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Методы нейровизуализации (КТ, МРТ,ОФЭКТ, ПЭТ) становятся неотъемлемойчастью получения объективной информа
ции при большинстве неврологических заболеваний,
как у взрослых, так и у детей. При проведении по
добного рода исследований качество снимка напря
мую зависит от неподвижности пациента (константа
исследовательского поля). В силу того, что педиат
рическая группа пациентов редко сотрудничает с пер
соналом, исследование требует обеспечения проце
дуральной седации. Особого внимания заслуживают
дети с патологией ЦНС. Это, как правило, гиперак
тивные пациенты, требующие более глубокой седа
ции, а зачастую поверхностной анестезии.
Анестезиолог, работающий в отделении томогра
фии, может столкнуться с незнакомым оборудовани
ем в необычном и потенциально «враждебном» ок
ружении при невозможности получить поддержку
консультантованестезиологов, обычно доступную в
операционной [1]. Основное внимание должно быть
направлено на препроцедуральное обследование и
подготовку, уточнение потребностей процедуры исс
ледований, на медицинскую селекцию, мониторинг и
уход в периоде после наркоза. Качественное осущест
вление всех этих мер вполне возможно и вне условий
операционного помещения [2].
При вмешательствах вне операционной недопус
тимо снижать уровень оценки состояния пациента,
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MODERN APPROACH TO THE CHOICE OF ANESTHETIC MANAGEMENT DURING COMPUTED TOMOGRAPHY
IN CHILDREN WITH CENTRAL NERVOUS PATOLOGY
Thus, the analysis of domestic and foreign literature suggests that to date there is no clear choice of anesthetic technique al
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объем и качество мониторинга, объем и качество наб
людения после пробуждения, уровень квалификации
помощников [3].
В процессе проведения процедуры исследования
может быть использован весь набор анестезиологи
ческих методов, а именно: ингаляционная или внут
ривенная индукция с дальнейшим поддержанием анес
тезии со спонтанным или управляемым дыханием, а
для создания неподвижности и подавления сознания
достаточно лишь «поверхностной анестезии» [1].
Различные комбинации мидазолама [46], опио
идов [7, 8] и барбитуратов [913] используются для
седации у детей старше 1 года во время КТ и МРТ
исследований. Эти препараты вводят внутривенно
или внутримышечно и весьма редко – ректально [6,
1316]. Риск осложнений при использовании этих
действенных медикаментов велик и часто ограничи
вается угнетением дыхания или обструкцией дыха
тельных путей [7, 17, 18]. При проведении монито
ринга необходимо обращать внимание именно на эти
потенциальные проблемы [19].
В некоторых стационарах, где осознают значи
мость работы анестезиологической службы вне опе
рационной, стремятся к максимальному приближе
нию условий для анестезиологического обеспечения
к таковым в операционной: имеется подводка меди
цинских газов, порой установлен простой дыхатель
ный аппарат, аспиратор [20].
Объем минимального мониторинга должен вклю
чать в себя непрерывное присутствие врача анесте
зиологареаниматолога и медицинской сестры анес
тезиста рядом с пациентом, мониторинг витальных
функций (ЧСС, НАД, SpO2, ЭКГ). Необходимость
применения расширенного мониторинга (термомет
рия, контроль диуреза, инвазивный мониторинг ге
модинамики, капнометрия) отсутствует в связи с неп
родолжительностью процедуры.
При сканировании создается потенциально вред
ное ионизирующее излучение, поэтому желательно,
чтобы анестезиолог осуществлял контроль за состо
янием пациента, находясь вне помещения со скане
ром [1]. С учетом выше перечисленного, необходим
дистанционный мониторинг. При МСКТ возможно
использование стандартного оборудования, необхо
димость в приобретении дорогостоящей аппаратуры,
предназначенной для работы в условиях высокого маг
нитного поля, отсутствует. Также возможно исполь
зование металлического оборудования (кислородные
баллоны, фонендоскопы, ларингоскопы).
В настоящее время «золотым стандартом» для
внутривенной анестезии считается препарат пропо
фол [21]. По данным Й. Смита и П. Уайта, самым
распространенным внутривенным гипнотиком в дет
ской анестезиологии является пропофол. Данному
факту способствует короткая продолжительность дейс
твия пропофола, хорошо соответствующая небольшой
продолжительности типичных операций в детской хи
рургии.
По сравнению со взрослыми, объем распределе
ния пропофола в центральной камере у детей боль
ше (340 мл/кг против 230 мл/кг у взрослых) и кли
ренс выше (3257 мг/кг/мин против 27 мг/кг/мин
у взрослых). В результате этого, для достижения и
поддержания одной и той же концентрации пропо
фола в крови детям необходимы более высокие до
зы, чем взрослым (в пересчете на килограмм массы
тела) [22, 23]. Доза пропофола для индукции у детей
составляет 2,53,5 мг/кг [24, 25]. Индукция анесте
зии пропофолом у детей вызывает уменьшение ЧСС
и АД на 1020 %. Эти гемодинамические изменения
выражены в меньшей степени, чем у взрослых, и по
тому клинически приемлемы. Отсутствие заболеваний
периферических сосудов у детей делает артериаль
ную гипотонию более приемлемой, чем у взрослых.
Более серьезным побочным эффектом пропофола у
детей является брадикардия.
Пропофол уменьшает синдром послеоперционной
тошноты и рвоты (ПОТР). У детей пропофол обла
дает некоторыми дополнительными преимущества
ми: не провоцирует злокачественную гипертермию
и широко используется при высоком риске этого ос
ложнения [21]. При анестезии пропофолом (как при
индукции, так и во время пробуждения), иногда воз
никает возбуждение, в том числе миоклония, опис
тотонус и непроизвольные движения в конечностях.
Кроме того, существует риск провокации судорож
ного припадка при сопутствующей эпилепсии [26].
Кетамин отличается от других неингаляционных
анестетиков почти полным отсутствием гипнотичес
кого эффекта. Он вызывает диссоциативную (дис
социированную) анестезию, характеризующуюся до
зозависимой антероградной амнезией и выраженной
анальгезией. По сравнению с другими неингаляцион
ными анестетиками, кетамин начинает действовать
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медленно, приблизительно через 90 секунд после
внутривенной инъекции. При внутримышечном вве
дении для развития эффекта может потребоваться до
8 минут. Во время индукции анестезии часто разви
ваются повышенный мышечный тонус и непроизволь
ные движения конечностей (в том числе клоникото
нического характера). Миорелаксация часто недос
таточная; напротив, может повышаться тонус жева
тельных мышц, приводящий к обструкции дыхатель
ных путей [26]. Рекомендуемая доза у детей для внут
ривенного введения 13 мг/кг, при внутримышеч
ном введении – 510 мг/кг [27]. В послеопераци
онном периоде нередко возникают тошнота и рво
та. В первые сутки после применения кетамина вы
сок риск острых психических нарушений – ярких
устрашающих сновидений, иллюзий, галлюцинаций
и делирия (гораздо реже у детей, особенно если пос
леоперационный период протекает гладко) [26].
Тиопентал широко применяется для индукции
анестезии. Сознание выключается плавно, фаза воз
буждения развивается в редких случаях. Стандар
тные дозы тиопентала для индукции анестезии (3
5 мг/кг) в той или иной степени снижают АД, даже
в отсутствие патологических заболеваний и состоя
ний. Тяжелое угнетение кровообращения может воз
никнуть при гиповолемии, сердечнососудистых забо
леваниях, приеме препаратов, влияющих на активность
симпатической нервной системы. Тиопентал, несом
ненно, является надежным и безопасным средством
для индукции анестезии – настолько, насколько соб
людаются все меры предосторожности при его при
менении. Внутривенная инъекция тиопентала обыч
но безболезненна [26].
Севофлюран пришел на смену фторотану при вы
полнении индукции и для поддержания анестезии во
многих педиатрических центрах благодаря относи
тельному отсутствию раздражающего действия на ды
хательные пути и низкой растворимости в крови, что
приводит к быстрой индукции и быстрому восста
новлению. Севофлюран учащает дыхание, снижает
дыхательный объем и МОД, вызывает увеличение
PaCO2. Севофлюран снижает АД, преимущественно
за счет снижения ОПСС. При индукции анестезии
у детей могут наблюдаться беспокойство, возбужде
ние, и кашель. Севофлюран может вызывать злока
чественную гипертермию [26]. Злокачественная ги
пертермия провоцируется в основном ингаляционны
ми анестетиками и сукцинилхолином, применение
других препаратов считается безопасным. Злокачес
твенная гипертермия может развиться в процессе
пробуждения или даже после операции, следователь
но, требуется обеспечение полноценного мониторин
га в послеоперационном периоде. Полагают, что не
посредственная реакция должна развиться в день
операции. В большинстве случаев гипертермия ку
пируется дантроленом в дозе 23 мг/кг (до 10 мг/кг)
[2831].
Бутирофеноны используются для седации в ос
новном в виде дроперидола – мощного нейролепти
ка, создающего эффект так называемой «минерали
зации» (безразличия к окружающему).
Дроперидол также относят к классу «больших
транквилизаторов». Он является алъфаадренолити
ческим препаратом, что следует учитывать, оценивая
вегетативные проявления и общее состояние больно
го. В небольших дозах препарат дает хороший про
тиворвотный эффект. Это важно у детей с заболе
ваниями глазного яблока или орбиты, особенно при
опухолях этой локализации. Обычно вводят внут
ривенно 5075 мкг/кг дроперидола в составе преме
дикации. После внутривенного и внутримышечного
введения 100150 мкг/кг дроперидола начало дейс
твия наблюдается в период 310 минут; пик дейс
твия – через 30 минут. Седативнотранквилизирующее
действие дроперидола может продолжаться 24 ча
са, в ряде случаев значительно дольше (до 12 часов).
Поскольку дроперидол значительно потенцирует дейс
твие других препаратов, при комбинации с ними до
зу следует уменьшить. При назначении дроперидола
следует учитывать степень гиповолемии и возмож
ность появления экстрапирамидных расстройств [32].
Бензодиазепиновые (БД) производные являются
в настоящее время приоритетными при выборе се
дативного препарата. Они оказывают успокаивающее
действие, ослабляют чувство тревоги, вызывают ам
незию. Низкие дозы создают дремотное состояние без
депрессии дыхательной и сердечнососудистой сис
тем. После применения бензодиазепинов тошнота и
рвота не возникают. Диазепам (Седуксен, Реланиум,
Сибазон) – один из наиболее распространенных пре
паратов, используемых с целью седации, хотя весь
ма ограниченно применяется у новорожденных и
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грудных детей. Диазепам метаболизируется в пече
ни и имеет продолжительный период полувыведения
(до 40 часов у взрослых). При нарушениях функции
печени период полувыведения значительно увеличи
вается. Это наблюдается и при еще незрелой фун
кции печени у новорожденных и грудных детей. По
эффективности пути введения диазепама распреде
ляются так: внутривенный – пероральный – рек
тальный – внутримышечный. Ректальное введение
(1 мг/кг) более эффективно, чем применение диазе
пама в свечах. Пик концентрации препарата после
ректального введения раствора диазепама отмечает
ся через 20 минут. Средняя доза для орального при
менения – 0,10,3 мг/кг, хотя она может быть и по
вышена до 0,5 мг/кг [33, 34].
Лоразепам (Лорафен, Мерлит) применяется у
старших детей, доза для седации (премедикации)
составляет 0,05 мг/кг (максимальная доза 4 мг).
Преимущества перед диазепамом – меньшее раздра
жение в месте инъекции и более эффективная ам
незия. По сравнению с диазепамом, начало и пери
од действия более продолжительные. Специалисты
ставят этот препарат по основным качествам значи
тельно ниже диазепама.
Мидазолам – коротко действующий, водораство
римый бензодиазепин с периодом полувыведения
около 23 часов. Он наиболее часто используется у
детей с целью седации, так как превосходит другие
бензодиазепины по быстроте действия и элимина
ции. Его вводят внутривенно, внутримышечно, рек
тально, интраназально и орально. Он не вызывает
раздражения тканей. Пик концентрации мидазолама
в плазме после интраназального введения – 10 ми
нут, после ректального – 16 минут, после орально
го – около 50 минут. Ввиду того, что печень актив
но метаболизирует мидазолам, дозы препарата при
энтеральных путях введения выше, чем при парен
теральных. Для адекватной седации рекомендуют сле
дующие дозы мидазолама: при внутривенном и внут
римышечном введении – 0,10,2 мг/кг; назальном –
0,2 мг/кг; оральном – 0,50,75 мг/кг; ректальном –
1 мг/кг [3537]. Мидазолам создает отчетливый анк
сиолизис у детей при ректальном введении в дозе 0,4
0,5 мг/кг [38]. Thomson К. [39] назначают мидазо
лам интраназально (0,2 мг/кг) и орально (0,5 мг/кг).
Kogan А. et al. [40] вводили мидазолам орально
(0,5 мг/кг), ректально (0,5 мг/кг), сублингвально
(0,2 мг/кг) и интраназально (0,3 мг/кг).
Японские авторы конкретизирвали дозы мидазола
ма для орального применения у детей разных возрас
тных групп. Для детей в возрасте 712 месяцев опти
мальной дозой авторы считают 0,6 мг/кг, 16 лет –
0,4 мг/кг, страше 6 лет – 0,2 мг/кг [41].
Funk W. [42] cчитает, что достичь отличного
анксиолитического и седативного эффекта с помощью
перорального введения мидазолама можно только у
70 % детей. С помощью рандомизированного иссле
дования авторы показали, что результаты комбини
рованного использования мидазолама (0,5 мг/кг) и
кетамина (3 мг/кг) значительно выше, чем одного
мидазолама в той же дозе. Buttner W. [43] считает
весьма целесообразной комбинацией мидазолам и ке
тамин (3 мг/кг), так как эта смесь не приводит к деп
рессии дыхания.
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